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El desplazamiento, total o parcial, del 
cóndilo mandibular fuera de la 
cavidad glenoidea es motivo de 
consulta relativamente frecuente en la 
praxis estomatológica, produciéndose 
tal desplazamiento por trastornos 
articulares debidos a interferencia del 
disco articular (interferencias 
meniscales de clase III y IV). 
Debido a las caracteristicas propias de 
una articulación bicondílea, la 
articulación temporomandibular posee 
una complicada fisiología que 
aumenta las posibilidades de 
subluxación y luxación. Deben 
individualizarse dos síndromes 
clínicos típicos la subluxación y la 
luxación del cóndilo mandibular. 
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La subluxación es la dislocación 
anterior incompleta o parcial del 
cóndilo mandibular de la cavidad 
glenoidea. Este estado de 
hipermovilidad condilar se diferencia 
de la verdadera luxación por cuanto el 
paciente puede autorreducir la 
subluxación. Según Dufourmentel ( l) y 
Axhausen (2) existen dos tipos de 
subluxación habitual que los mismos 
pacientes aprenden a reducir 
mediante un movimiento especial de 
la mandíbula o con la mano. Estos son: 
la luxación en la cavidad articular 
superior (meniscotemporal) y luxación 
en la cavidad articular inferior 
(meniscocondilar). La presencia de 
una luxación habitual suele ser un 
obstáculo para un pronóstico 
desfavorable. Para Netter (3) pueden 
existir factores funcionales, como 
disquinesias mandibulares 
(movimientos anormales de la 
mandíbula) o de sincinesias 
mandibulares (movimiento voluntario 
con contracción involuntaria de uno o 
varios músculos) que llevan a una 
alteración de la estática mandibular. 
La subluxación mandibular se explica 
porque el cóndilo se mueve hacia 
delante sobre la eminencia articular 
durante la apertura de la boca, es 
decir, que el cóndilo pasa a ocupar 
una posición anterior en relación a la 
eminencia articular ( 4,5). Las 
laminografias efectuadas en. distintos 
momentos del movimiento mandibular 
han demostrado que en muchos 
individuos, el cóndilo puede estar 
situado hasta 5 mm. por delante de la 
cúspide de la eminencia anterior 
cuando la boca está muy abierta (6). 
Para Frietz y Schuman (7) la 
subluxación corresponderia a la 
pérdida habitual de las referencias 
normales del cóndilo y del temporal 
en los movimientos de apertura bucal 
de 5 a 6 cm. Wooten (8) encontró que 
en la mayoria de las personas, el 
vértice del cóndilo está situado por 
delante del vértice de la eminencia en 
la posición de apertura máxima; 
además, el cóndilo puede desplazarse 
por completo delante de la eminencia 
articular o situarse en la fosa 
infratemporal al igual que ocurre en 
una luxación, y a la luz de hallazgos 
anamnésicos y clínicos negativos, ser 3 
catalogado dentro de los límites 
normales. Para Shore (9), la excursión 
anterior total del reborde condilar que 
se relaciona con el hueso temporal es 
de promedio 15 mm. y como ha 
comprobado que el movimiento 
máximo del reborde condilar que se 
relaciona con el menisco es de 8 mm. 
es previsible que el menisco se 
desplace hacia delante sobre el hueso l' 
temporal por lo menos 7 mm. entre las 
posiciones más retrusiva y más 
protrusi va de la mandíbula. Es 
evidente que el movimiento del 
cóndilo y el menisco hacia di:üante 
para alejarse de la cavidad glenoidea, 
exige el desplazamiento de los tejidos 
blandos de la parte posterior de la 
articulación ocupando esta zona de la 3, 
cavidad glenoidea que deja el cóndilo. 
Estos hechos se han comprobando en >i 
piezas congeladas en posición 
protrusiva antes de hacer la disección 
(Fig. l ). 
La definición de excursión condilar 
normal depende de la comparación 
del movimiento condilar en ambas 
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Fig. J. Anatomía de la aniculación temporomandibular. Preparación en material cadavérico (1) 
cóndilo mand1bular; (2) cavidad glenoidea; (3) eminencia anicular anterior; (4) ligamentos 
meniscales posteriores; (5) menisco; (6) ligamentos anteriores; (7) espacio anicular cóndilo-
meniscal; (8) conducto auditivo 
articulaciones temporomandibulares. 
bastante' común hallar ambas 
cabezas condilares delante de la 
cresta de la eminencia articular en la 
.... v.~ ........ vu abierta. Esta relación, una 
"'""'"'""·""""~~vu sin síntomas, sería normal 
estos pacientes. Sin embargo, si 
cóndilo está delante de la 
y el otro no avanza una 
distancia igual, se puede decir que 
hay hipermovilidad del cóndilo 
adelantado. El cóndilo hipermóvil ha 
compensado mediante su 
desplazamiento excesivo, el 
movimiento escaso del cóndilo 
contralateral. Una articulación 
temporomandibular hipermóvil es la 
que permite realizar movimientos de 
apertura excesivos con una clara 
tendencia a la dislocación y 
subluxación. La hipermovilidad de las 
estructuras temporomandibulares 
puede ser originada por un 
traumatismo intrínseco de la 
articulación. El resultado de dicho 
traumatismo intrínseco es el 
estiramiento y desgarramiento de los 
tejidos que mantienen la relación 
mutua de las partes de la articulación. 
La relación mutua de las partes de la 
articulación. La relación de 
conveniencia de la mandíbula causa el 
estiramiento de la cápsula y de los 
otros ligamentos mandibulares, cuya 
función es mantener la limitación 
fisiológica de las excursiones 
condilares. Las inserciones del 
menisco y los tejidos blandos de la 
zona bilarninar también se estiran si 
son sometidos a esfuerzos. En general, 
son estas estructuras las que ofrecen 
la mayor resistencia al movimiento 
condilar excesivo. Puede haber dolor 
o no, al efectuar los movimientos 
hipermóviles de la estructura articular. 
En este sentido, la intubación 
endotraqueal puede ser un 
antecedentes de la disfunción 
temporomandibular, en pacientes 
sometidos a relajación incompleta o 
maniobras inexpertas. 
Para poder llegar al diagnóstico de 
subluxación, probablemente sea 
necesario que el paciente refiera 
dolor, ruidos articulares u oclusión 
anterior de la mandíbula (10), así como 
bloqueo articular temporal (11). 
La subluxación puede ser unilateral o 
bilateral. Los pacientes pueden 
describir una debilidad de la 
articulación al bostezar o al ser 
sometidos a un tratamiento dental. El 
cóndilo puede engancharse al abrir la 
boca ampliamente, y al cerrarse, 
volver a su posición con un salto 
acompañado de un ruido producido 
por el movimiento del cóndilo sobre la 
eminencia articular. 
La subluxación es más un síntoma que 
una enfermedad, estando en relación 
con una relajación anormal de la 
cápsula. Asimismo, la subluxación 
puede aparecer tras procedimientos 
quirúrgicos dentales u orales, tras el 
bostezo y a consecuencia de un 
traumatismo agudo. La relajación de la 
cápsula también acontece en 
pacientes con alteraciones 
degenerativas crónicas de la 
articulación temporomandibular 
(osteoartritis prolongada) (12, 13). 
Para establecer el diagnóstico de 
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subluxación de la articulación 
temporomandibular es esencial 
obtener una historia clínica detallada. 
El chasquido al abrir la boca se 
detecta por palpación o auscultación, 
pudiendo apreciarse el cabalgamiento 
del cóndilo sobre la eminencia 
articular. La maloclusión es frecuente. 
Muchos pacientes refieren dolor en la 
articulación asociado a los últimos 
milímetros de la apertura bucaL El 
examen radiológico es poco 
demostrativo y sólo muestra un 
desplazamiento anterior excesivo del 
cóndilo cuando el enfermo se halla 
con la boca abierta. No obstante, de 
acuerdo con el criterio de Ricketts (6) 
y Wooten (8), que hallan un 
desplazamiento anterior similar en 
sujetos normales, es probable que el 
examen radiográfico sólo sirva para 
' descartar la existencia de otras 
alteraciones. La subluxación se califica 
de patológica cuando coinciden 
signos clínicos e imágenes 
radiológicas propias de enfermedad 
degenerativa articular ( 11) (Fig. 2). 
2. LUXAaONDELCONDlliO 
MANDIBULAR 
La luxación puede definirse como una 
pérdida de la relación entre los 
componentes de una articulación y 
que no es autorreductible. Así pues, la 
dislocación completa o luxación de la 
articulación temporomandibular se 
refiere al desplazamiento, que no 
puede autorreducirse, del cóndilo 
sobre la cavidad glenoidea. La 
luxación puede ser unilateral o 
bilateral. Frecuentemente se trata de 
una patología aguda, pero a veces es 
recidivante o crónica. Gottlieb (14) en 
1952, revisó 24 casos publicados entre 
1837 y 1952; Hayward (15) ha revisado 
la literatura hasta 1965. 
Aunque la articulación 
temporomandibular es capaz de 
realizar una gran amplitud de 
movimientos, la luxación se efectúa 
generalmente en su dirección anterior. 
Debido a los límites óseos posterior y 
superior de la cavidad glenoidea, la 
luxación en estas direcciones sólo es 
posible cuando la fuerza externa que 
se aplica sobre la mandíbula es tan 
intensa como para determinar una 
fractura ósea. Ya que la mandíbula es 
Fig. 2. Tomografias de la articulación temporomandibular que mueslían un desplazamiento 
anten'or excesivo: subluxación condilar 
un hueso impar y ambas 
articulaciones temporomandibulares 
funcionan de forma coordinada, el 
límite medial de un lado sirve también 
para limitar el desplazamiento del otro 
lado. Por ello, la luxación lateral sólo 
puede tener lugar cuando se asocia a 
una fractura contralateral del cuello 
del cóndilo. 
El cóndilo puede luxarse 
(desplazarse) en dirección anterior, 
posterior o central (hacia arriba). 
La luxación de la articulación 
temporomandibular puede ser 
consecuencia de: 
l . Traumatismo externo, 
especialmente cuando sucede con 
la boca abierta. 
2. Apertura brusca y amplia, como 
por ejemplo durante un bostezo o 
una convulsión epiléptica. 
3. Apertura amplia y prolongada de 
la boca durante las maniobras 
dentales, orales y faríngeas. 
4. Laxitud capsular externa asociada 
a subluxación crónica. 
5. Incoordinación muscular a causa 
de la falta de relajación del 
músculo pterigoideo lateral interno 
inician la contracción y el cierre 
de los maxilares. 
Si se produce la luxación, el cóndilo se 
desplaza más allá de la eminencia 
articular, y a menudo se impacta en la 
fosa infratemporal por delante de 
aquélla, no pudiendo entrar otra vez 
en la cavidad glenoidea hasta que se 
reduzca la luxación. Si la luxación es 
unilateral, la mandíbula se desplaza 
hacia el lado no afecto (16). Para 
Hosxe ( 17), la lesión del menisco 
produce alteraciones en la dinámica 
articular proyectando el cóndilo hacia 
delante y favoreciendo las luxaciones 
bloqueadas. Según Cotin (18) los 
factores anatómicos que pueden 
favorecer la luxación son: cavidad 
glenoidea sin profundidad, cóndilo 
temporal aplanado, cóndilo 
mandibular voluminoso, anomalías 
meniscales, debilidad de la cápsula, 
insuficiencia del aparato de 
contención ligamentosa e hipotonía de 
los músculos masticadores. Para 
Franchebois ( 19) una eventual 
asimetría mandibular puede llevar a 
que las dos articulaciones no 
funcionen sincrónicamente, 
determinando problemas articulares. 
La eventualidad de una hiperlaxitud 
ligamentosa en las articulaciones 
puede buscarse en las rodillas, codos, 
tobillos y articulaciones 
metacarpofalángicas. Para Francheboi 
(19) esta hiperlaxitud se puede 
inscribir dentro de un síndrome 
general de elastopatía (gen u 
recurvatum, cubitus valgus ); según 
este autor, este factor es muy 
importante en la patogenia de la 
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luxación recidivante, relacionándose 
con la constatación de que el 80% de 
los pacientes con esta patología son 
mujeres. 
La luxación anterior de la articulación 
temporomandibular es la más 
frecuente. El cóndilo es ocluido hacia 
delante bruscamente por espasmo de 
los músculos temporal, pterigoideo 
interno o masetero y origina la 
protrusión de la mandíbula con 
apertura de la boca. La barbilla 
(mentón) se dirige hacia abajo y hacia 
delante. Los pacientes experimentan 
dolor y dificultad o imposibilidad para 
comer, deglutir y hablar. A menudo 
presentan pánico y sialorrea Las 
prominencias preauriculares resultan 
aparentes, y si la luxación es unilateral, 
la mandíbula se desvía hacia el lado 
no afecto. 
En algunos casos, el cuadro clínico de 
la luxación mandibular puede 
confundirse con una fractura condilar. 
Aunque el antecedente traumático 
orienta hacia un correcto diagnóstico 
diferencial, es importante recordar: 
- en la luxación unilateral, la 
mandíbula está desviada hacia el 
lado opuesto a la lesión; 
en la fractura unilateral, la 
mandíbula está desviada hacia el 
lado de la lesión; 
- en la luxación bilateral, se aprecia 
mordida abierta con protrusión 
(Fig. 3); 
- en la fractura bilateral, se aprecia 
mordida abierta con retrusión 
mandibular. 
recuentemente al producirse la 
uxación aparece dolor súbito e 
ntenso en la región de la articulación, 
eguida de una incapacidad para 
_errar la boca, y cuando es unilateral 
1na incapacidad para desplazar el 
naxilar inferior hacia el lado afecto. En 
a zona de la articulación hay dolor, 
~dema y limitación de la movilidad 
)ara Kruger (20) cuando hay 1-
·elajación de la cápsula y del 
igamento temporomandibular, el 
:óndilo puede moverse hasta un 
31)Unto anterior a la eminencia articular 
E,.Jurante lo~ movimientos de apertura. 
::2a contracción y el espasmo muscular 
::f!antienen el cóndilo en esta posición, 
0Je manera que es imposible para el ~l>aciente cerrar la boca volviendo a su 
0¿osición normal oclusiva. Ello se ~ronoce como «luxación anterior 
=rloqueada irreductible» según la 
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TABLA 1 
Clasificación de las Luxaciones Temporomandibulares (Bercher y Friez, 1981) 
LUXACIONES CONDILOTEMPORALES 
l. Luxaciones dinámicas 
a) Bloqueada congénita 
adquirida: luxación traumática 
luxación recidivante 
b) No bloqueada congénita 
adquirida 
2. Luxaciones estáticas (luxación p ermanente) 
a) Traumáticas: fractura subcondílea alta 
cicatrices fibrosas de partes blandas 
periarticulares 
b) No traumáticas: hipetrofia condílea 
LUXACIONES CONDILOMENISCALES 
3. Luxaciones cinéticas 
Bloqueada (subluxaciones; mordida abierta parcial) 
b) No bloqueada (reductible fisiológicamente) 
Las dlferentes variedades pueden ser u ni o bilaterales 
clasificación de Bercher y Friez (21) 
(Tabla 1). 
radiográficamente el cóndilo suele 
ocupar una posición anterior a la 
eminencia articular. Esta puede 
observarse unilateralmente o 
bilateralmente en las proyecciones 
laterales. Aunque las radiografias son 
esenciales para el diagnóstico 
diferencial de las fracturas que 
puedan existir, resulta dificil, por no 
decir imposible, determinar el proceso 
a partir únicamente de los datos 
radiológicos (22). En algunos 
pacientes con luxación clínica, las 
radiografias revelan el cóndilo situado 
Fig. 3. Vista frontal de un paciente con luxación anteáor bloqueada bilateral, presenta mordida 
abiena con protrusión mandibular 
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en la parte más alta de la eminencia 
articular, hallazgo radiográfico dentro 
de los límites normales para algunos 
individuos (8). 
El grado de desplazamiento anterior 
del cóndilo depende de la anatomía 
ósea, de la actividad muscular y de las 
limitaciones impuestas por los 
ligamentos articulares. La luxación 
puede ser intracapsular (23), y según 
Gottlieb (14) el desgarro de la cápsula 
o la separación del disco es rara, a 
diferencia de lo que ocurre en otras 
articulaciones. Sin embargo, Gerry (24) 
opina que la luxación aguda del 
cóndilo o disco va asociada, la 
mayoría de las veces, con un 
estiramiento o desgarro de la cápsula 
(distensión). Esta eventualidad puede 
suceder con fractura condilar 
acompañante o sin fractura. En un 
'paciente estudiado por Watanabe (25) 
la luxación fue tan anterior que la 
cápsula se desgarró. 
La luxación aguda puede originar una 
laxitud de los ligamentos articulares 
conduciendo a la luxación recidivante, 
o ~n los casos en que el paciente 
puede reducir voluntariamente la 
dislocación, a una subluxación. La 
dislocación anterior recidivante del 
cóndilo origina alteraciones en el 
propio cóndilo, incluyendo la 
ebumificación de la superficie articular 
( 10), así como una excavación de la 
eminencia articular (22). También es 
posible una hemartrosis del espacio 
articular, sobre todo en casos de 
traumatismo directo sobre la 
articulación. Las reacciones 
inflamatorias agudas y crónicas en el 
menisco y la cápsula van asociadas 
con el desplazamiento del maxilar 
inferior. En una paciente descrita por 
Ramon y Bomstein (23) en que el 
tratamiento incluía la meniscectomía, 
el disco mostró una grave atrofia y una 
degeneración crónica. 
La luxación anterior de la mandíbula 
se debe casi siempre a algún 
accidente traumático súbito y grave, 
como un golpe sobre el maxilar 
inferior, una apertura bucal forzada, 
bostezo, etc. Con frecuencia las 
luxaciones se presentan junto con 
fracturas del maxilar inferior, en 
especial del cóndilo. En tres casos 
publicados por Hayward (15), dos de 
ellos estuvieron asociados a 
procedimientos dentales, y el tercero 
en relación con una manipulación para 
fijar la boca previa a una 
amigdalectomía Leyder y cols. (26) 
refieren un caso como consecuencia 
Fig. 4. Vista lateral de una paciente con luxación bilateral en la que destaca la prominencia del 
cóndilo situado por delante de. la eminencia articular anten'or 
de una endoscopia digestiva 
Asimismo, se han referido varios casos 
de espasmo muscular inducido por 
fármacos que han dado origen a la 
luxación de la mandíbula. La luxación 
recidivante completa bloqueada ha 
sido observada por Dechaume y cols. 
(27) más frecuentemente en el curso 
de miopatías, de la enfermedad de 
Marfán y en los pacientes 
desdentados. Merril (28) ha descrito 
episodios de luxación recidivante en 
pacientes con enfermedad de 
Parkinson. 
La luxación puede guardar relación 
con la dislocación hacia delante del 
menisco. Cuando el disco se fuerza 
hacia delante por un golpe, el menisco 
al rodar hacia atrás, puede llenar la 
cavidad glenoidea impidiendo que el 
cóndilo retome a la posición de 
reposo. El cóndilo permanece por 
delante de la eminencia articular y es 
ocluido en esta posición por la tensión 
del temporal, los músculos pterigoideo 
interno y masetero y el ligamento 
estilohioideo (Fig. 4) (29). El cóndilo 
cabalga sobre la eminencia articular 
en la fosa cigomática y lo fijan los 
músculos masetero y temporal. La 
hiperactividad de los músculos 
pterigoideos externos predispone al 
paciente a la luxación mandibular (23). 
Se han sugerido dos mecanismos 
diferentes que causan luxación; ambos 
originan un desplazamiento anterior 
del cóndilo a partir de la fosa articular, 
pero difieren en la causa y en los 
hallazgos clínicos. El primer 
mecanismo lo describió Sicher (30); 
este áutor sugirió que la luxación 
resulta de la incardinación de los 
músculos de la masticación. 
Habitualmente los músculos 
pterigoideo interno y masetero se 
relajan a medida que los músculos 
suprahioideos deprimen la mandíbula, 
y a medida que los músculos 
pterigoideos externos se contraen 
para impulsar los cóndilos hacia 
delante. Durante el cierre, los 
músculos pterigoideos externos y los 
músculos depresores se relajan. La no 
relajación de los músculos 
pterigoideos externos en los 
individuos en los que los cóndilos 
pasan por la eminencia, impiden el 
movimiento posterior del cóndilo 
antes de la contracc' : .. de los 
músculos elevadores. Esto causa la 
oclusión del cóndilo por delante de la 
eminencia articular. 
Wooten (8) sugirió una segunda causa 
de luxación en la que se produce un 
mioespasmo mientras el cóndilo está 
situado por delante de la eminencia 
articular. Este autor observó que el 
mecanismo es esencialmen!~'el . 
mismo descrito por Sicher~30), perq la 
causa de la elevación del ~qndiloj ~ 
·.., ~1 ,;> t·' .;. 
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difiere. En este caso, el aspasmo se 
, produce cuando los músculos son 
' estirados súbitamente por la amplia 
apertura de la boca, mientras el 
cóndilo está delante de la eminencia. 
Un espasmo muscular del masetero o 
del pterigoideo interno impulsaria el 
cóndilo hacia arriba, hacia la fosa 
infratemporal, con la consiguiente 
incapacidad mecánica del cóndilo 
para desplazarse hacia atrás hasta que 
los músculos espásticos se relajen, 
permitiendo el necesario movimiento 
hacia abajo y hacia atrás. De acuerdo 
con Guiu (31), la luxación dinámica 
recidivante hacia delante es casi 
siempre bilateral y se observa 
preferentemente en mujeres y sujetos 
poco musculosos o hiperlaxos. La 
primera luxación se produce por un 
movimiento fisiológico de apertura 
bucal de gran amplitud y algunas 
veces por convulsiones o 
traumatismos. El cóndilo mandibular 
luxado por delante del cóndilo 
temporal no puede retroceder por 
varios motivos, destacando este autor 
a) el fenómeno de tope, que produce 
el menisco por detrás del cóndilo, y b) 
la modificación del ángulo de tracción 
de los músculos masticadores y de los 
ligamentos esfeno y estilomaxilares. La 
pérdida de la elasticidad cápsulo-
ligamentosa conlleva que esta 
luxación se produzca cada vez más 
fácilmente, constituyéndose así una 
verdadera enfermedad. 
Dechaume y cols. (27) enumeran una 
serie de teorias para explicar que no 
se pueda reducir espontáneamente la 
l luxación l) teoria meniscal, por la cual 
el menisco aumenta la altura del 
cóndilo temporal e impide el retomo 
hacia atrás; 2) teoria ligamentosa 
(ligamentos cortos), por la que la 
tensión de la cuerda cigomatomaxilar 
mantiene el cóndilo del maxilar contra 
la cara anterior del cóndilo temporal; 
3) teoria ligamentosa (ligamentos 
largos), por la que la tensión de los 
ligamentos largos, en particular del 
timpanomaxilar se opone a la acción 
de los músculos elevadores, y por 
tanto al retomo del cóndilo hacia atrás; 
_4) teoria muscular, por la que una vez 
~fectuado el desplazamiento, la 
'Contracción del masetero y del 
~terigoideo interno tiende a desplazar 
~l cóndilo hacia delante; 5) teoria ósea, 
~or la que la apófisis coronoides se 
:mgancha en el borde inferior del 
Frnalar; 6) teoria dentaria, por la que el 
_ngranamiento anormal de los 
olares se opone al retomo del 
maxilar inferior hacia atrás. 
El dolor que acompaña a la lu~ación lo 
origina el espasmo muscular. Este 
dolor muscular ocasiona síntomas 
articulares o síntomas en puntos 
distantes de la articulación. El dolor 
también se debe a la compresión del 
disco o menisco entre el cóndilo y el 
hueso temporal o al estiramiento del 
tejido ~onectivo capsular (lO). 
El diagnóstico de una luxación anterior 
de la mandíbula se basa en la historia 
clínica, exploración fisica y en el 
diagnóstico diferencial de otras 
posibles consecuencias de un 
traumatismo, en base a los resultados 
de la radiología (incluidas 
tomografias) y TAG La prominencia 
del cóndilo suele ser fácil de palpar. El 
diagnóstico diferencial debe incluir 
defectos de desarrollo, síndrome de 
dolor disfunción miofacial y fracturas 
condilares (Figs. 5 y 6). 
La luxación temporomandibular 
anterior bloqueada en el anciano 
desdentado puede conllevar 
problemas de diagnóstico más dificil, 
puesto que no existen referencias 
dentarias. 
Un corto intervalo entre la luxación y 
el tratamiento suele permitir la 
reposición normal. Sin embargo, las 
luxaciones prolongadas, no reducidas, 
suelen requerir un tratamiento 
quirúrgico (25) La no reducción de las 
luxaciones mandibulares origina 
luxaciones crónicas en las que las 
alteraciones anatómicas de la 
articulación impiden la reducción 
manual. Se han comunicado casos de 
luxación anterior crónica de la 
articulación temporomandibular que 
duran desde treinta días a dieciocho 
meses (14, 25, 32). La luxación anterior 
de la mandíbula también puede 
originar episodios recidivantes de 
dislocación. Varios autores (23, 25, 33) 
han publicado casos de dislocaciones 
permanentes. La luxación recidivante 
bloqueada de la articulación 
temporomandibular puede 
considerarse una verdadera 
enfermedad, ya que el paciente 
padece una serie de síntomas y signos 
caracteristicos, tanto si es 
autorreductible como bloqueada. 
La luxación aguda (voluntaria, 
inducida o traumática) que ocasiona 
alteraciones ligamentosas y 
capsulares, condiciona que ante un 
movimiento brusco puede 
desencadenarse posteriormente un 
cuadro de luxación recidivante con 
espasmo muscular y bloqueo de 
luxación. Por otra parte, el síndrome 
de dolor disfunci~n miofacial puede 
progresar hasta una interferencia 
meniscal de clase IV, en que existen 
condiciones anatómicas de roturas 
ligamentosas, alteraciones capsulares 
y del menisco que favorecen la 
luxación recidivante bloqueada. 
La luxación hacia atrás y hacia arriba 
(luxaciones centrales) es típicamente 
Fig. S TAC de la articulación temporomandibular con la boca cerrada 
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Fig. 6. TAC de la articulación temporomandibular en posición de máxima apertura bucal. El 
paciente presentaba una luxación bilateral recidivante bloqueada y precisó tratamiento 
quirúrgico 
una lesión traumática. Su aparición es 
poco frecuente y resultan de lesiones 
en el mentón en el reborde 
mandibular. 
En la contusión articular de origen 
traumático no existe fractura del 
cóndilo, ni de la cavidad glenoidea, 
Fig. Z Luxación medial del 
cóndilo en una fractura 
subcondílea baja 
pero el paciente presenta una 
articulación dolorosa con limitación de 
la apertura bucal. Algunas contusiones 
conllevan lesiones periarticulares con 
edema, desgarros ligamentosos o 
musculares, o hermatrosis. No 
obstante, no suelen revestir gravedad 
y curan tras la administración de 
analgésicos, antiinflamatorios y con el 
reposo de la articulación. Algunos 
pacientes con sintomatología aguda 
pueden precisar una infiltración 
periarticular con novocaína. En 
lesiones traumáticas severas pueden 
persistir ruidos articulares y dolor 
residual que limita la apertura bucal, 
c;;on posibilidad de desarrollo de una 
artritis crónica y artrosis secundaria. 
En un buen número de traumatismos 
faciales existen fracturas de la 
mandíbula, destacando las que afectan 
a la región del cóndilo articular. Las 
fracturas condilares pueden afectar: al 
segmento óseo inferior móvil de la 
articulación (cóndilo y región 
subcondílea alta y baja) o al segmento 
superior fijo (cavidad glenoidea). 
Las fracturas condilares suelen 
conllevar luxación de la mandíbula 
' por tracción muscular. Teóricamente la 
cabeza del cóndilo puede bascular en 
diferentes sentidos (33): 
- hacia adentro (medial), en las 
fracturas subcondíleas bajas, 
encontrándose la cabeza del cóndilo 
parcialmente basculada hacia arriba y 
adentro en la fosa pterigomaxilar, 
formando un ángulo de 20-30• con 
respecto al resto de la rama 
ascendente de la mandíbula, o bien 
totalmente luxada en la fosa 
pterigomaxilar formando un ángulo de 
90• respecto a la rama ascendente 
(Fig. 7). 
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- hacia atrás, en las fracturas 
subcondíleas altas preferentemente. La 
cabeza del cóndílo se halla girada 
hacia atrás 90• sin hundírse en el 
conducto audítivo. 
- hacia delante o hacia fuera, 
circunstancias éstas excepcionales. 
Asimismo, las fracturas condilares 
pueden ser intra o extra-articulares, 
precisando de exámenes radiográficos 
especiales (tomografias) y TAC para 
su correcta identificación. 
Las fracturas condilares tratadas 
adecuadamente dejan pocas secuelas. 
Los pacientes recuperan la movilidad 
mandibular normal de forma lenta y 
progresiva. Los movimientos de 
lateralidad son los más lentos en 
recuperarse. La hipomovilidad 
mandibular con anquilosis 
temporomandibular es la secuela más 
frecuente de las fracturas intra-
• articulares defectuosamente tratadas 
• (Fig. 8). 
· En las fracturas de la cavidad 
glenoidea, el cóndilo intacto actúa 
1 como un agente punzante pudiendo 
: impactarse: 
' 
: - por encima (en la cavidad 
- glenoidea); este accidente es 
frecuente en sujetos desdentados 
: posteriores en los que no existe plano 
,, 
r 
r 
e 
J 
1: 
11 
e 
¡, 
de oclusión para bloquear el ascenso 
de la rama mandibular ascendente. 
- hacia atrás; esta luxación posterior 
produce la fractura y rotura del 
conducto auditivo externo en su parte 
interna. El diagnóstico se establece 
por la aparición de alteraciones de la 
oclusión, retrusión mandibular del lado 
afecto e imposibilidad de apertura 
bucal asociada a una ligera mordida 
abierta. La hemorragia del conducto 
auditivo externo es prácticamente 
constante. Las radiografias confirman 
los hallazgos clínicos y permiten 
asegurar que no existen fracturas del 
cóndilo asociadas. 
Si las lesiones son recientes, la 
reducción de la luxación suele 
poderse llevar a cabo con facilidad En 
casos de luxación posterior antigua 
que haya pasado desapercibida, la 
organización de las lesiones obliga a 
una actuación quirúrgica para evitar o 
corregir la anquilosis de la articulación 
temporomandibular. 
La penetración de la lámina timpánica 
del hueso temporal puede apreciarse 
radiográficamente en una luxación 
hacia atrás (22), a la vez que 
clínicamente aparece una hemorragia 
procedente del oído. La hemorragia 
en el espacio articular puede 
-~ 
determinar una anquilosis (24). 
Por último, hay que mencionar la 
luxación de la articulación 
temporomandibular inducida por 
fármacos tras la administración de 
tranquilizantes y antieméticos (34-37). 
Scime y Tallan! (38) han revisado las 
reacciones tetaniformes a la 
procloroperacina, incluyendo 
reacciones extrapiramidales como 
intranquilidad motora, distonias y 
seudoparkinsonismo Maddox (35) 
proporciona una descripción detallada 
de los efectos de ciertos fármacos en 
referencia a la luxación mandibular. El 
espasmo del músculo masetero 
originó en uno de sus pacientes una 
luxación unilateral alternante del 
cóndilo; sin embargo, con un 
importante grado de esfuerzo, el 
paciente pudo controlar el 
desplazamiento. El caso descrito por 
Hiatt y Schwartz (36) no fue capaz de 
lograr la oclusión mandibular. No se 
halló dolor, ni signos de espasmo 
inicialmente, pero tras la reducción de 
la articulación temporomandibular 
izs:J:uierda luxada, la derecha se 
dislocó, habiendo contracturas 
musculares horas más tardes. El 
examen radiográfico en estos 
pacientes revelaba una luxación hacia 
delante del cóndilo (38). 
3.1 
tg 
Jl 
Fig. 8. Fractura del cóndilo derecho reducida en buena posición. La anquilosis y la 
hipomovilidad mandibular son las secuelas más frecuentes cuando el tratamiento no es adecuado 
78 ·-------------------------------AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA 
) -
1 C. Gay Escoda. Fisiopatología de la luxaxión del cóndilo mandibular. 
BIBLIOGRAFIA 
l. DUFOURMENTEL, L. Chirugie de 
l'articulation temporomaxillaire. Masson 
et Cie, París, 1920. 
2. AXHAUSEN, G.: Pathologie und therapie 
des Kiefergelenkes. Fortschr Zahn, 1982; 
8: 201. 
3. NETTER, J.C.: Les algies de l'articulation 
temporomaxillaire d'origine fonctionelle. 
Acta Odonto-Stomatol, 1962; 58:223. 
4. MARKOWITZ, HA; GERRY, RG. 
Temporomandibular joint disease. Oral 
Surg Oral Med Oral Pathol, 1950; 3 75. 
5. BAUERLE, J.E.; ARCHER, WH. Incidence 
of subluxation of the temporomandibular 
joint.J Am Dent Assoc, 1951; 43 434. 
6. RICKETTS, RM: Variations ofthe 
temporomandibular joint as revealed by 
cephalometric laminography. Am J 
Orthodont, 1950; 36: 887. 
7. FRIEZ, P ; SCHUMAN, CH. Pathologie de 
l'articulation temporomaxillaire. Encyl 
Méd Chir (París), Stomatologie, 1960, 
22080 A lO. 
8. WOOTEN, HMPhysiology ofthe 
temporomandibular joint. Oral Surg Oral 
Med Oral Pathol, 1966; 21543. 
9. SHORE, NA Radiografias de la 
articulación temporomandibular. En: 
Disfunción temporomandibular y 
equilibración oclusal (Ed. NA Shore), 
Editorial Mundi, SAI.C. y F, Buenos Aires, 
1983, p. 271. 
10. SHAPIRO, B.L.; GORLIN, RJ. Trastornos de 
la articulación temporomandibular. En: 
Patologia oral (Eds., J. Gorlin, HM 
Goldman), Salva! Editores, SA, Barcelona, 
1973, p . 635. 
11. ZEGARELLI, EV.; KUTSCHER, AH; 
HYMAN, GA Diagnóstico en patologia 
oral. Salva Editores, SA, Barcelona, 1974, 
p. l63. 
12. SARNAT, B.G., LASKIN, DM Surgery of 
the temporomandibular joint. En 
Temporomandibular joint, 2•. edición (Ed. 
B.G. Sama!), Charles C. Tohomas 
Publisher, Springield, Illinois, 1964, p . 185. 
13. MORGAN. D.H; HALL, WP ; V AMV AS, SJ.: 
Enfermedades del aparato 
temporomandibular. Mundi, SAI.C., 
Buenos Aires, 1979. 
14. GOTTLIEB, 0.: Long-standing dislocation 
of the jaw. J Oral Surg, 1952; lO 25. 
15. HA YW ARD,J.R: Prolonged dislocationof 
the mandible. J Oral Surg, 1965; 23: 585. 
16. COPLAND, J. Diagnosis of mandibular 
joint dysfunction. Oral Surg Oral Med 
Oral Pathol, 1960; 13: 1106. 
17. HOSXE, G.: La méniscectomie 
reconstructive. Ann Oto-Laryng (Paris), 
1981; 98 535. 
18. COTIN, G. La chigurgie dans les 
affections de l'articulation 
temporomandibulaire. Les Cahiers 
d'ORL. 1982; 17 49 1. 
19. FRANCHEBOIS, P. lndications 
thérapeutiques dans les 
dysfounctionnements temporo-
maxillaires. Lyon Méditerrannée Médica!, 
1967; Nov. p . 347. 
20. KRUGER, G.O. Tratado de cirugia bucal. 
Interamericana, México DF, 1978, p . 352. 
21. BERCHER, H; FRIEZ, P. Encyclopédiee 
Médico-Chimrgicale, Editiones 29. THOMA, K.H Oral surgery. C.V. Mosby 
Techniques, Paris, 1981 , p . 13, 22088 AlO. Co, St. Louis, 1963, p. 576. 
22. WORTH, H: Principies and practice of 30. SICHER, H: Oral anatomy. s•. edición, C.V. 
oral radiologic interpretation. Year Book Mosby Co., St. Louis, 1963, p . 493. 
Medica! Publishers, Chicago, 1963, p . 659. 3 1. GUIU, F.: Les butées precondyliennes 
23. RAMON, Y.; BORNSTEIN, LA Pe rmanent metalliques vissees dans le traitement 
. dislocation of the jaw. Br J Plast Surg, 1962; des disfonctionnements 
15 417. temporomandibulaires. These, Université 
24. GARRY, RG.: The effects of trauma and de Montpellier, 1977. 
hyperrnotility on the temporomandibular 32. MULLER, GM: Long-standing dislocation 
joint. Oral Surg Med Oral Pathol, 1954; 7 of the mandible. Br Med J, 1946; 1: 572. 
876. 33. DUPUIS, A ; BRUNET, C.L. Pathologie et 
25. W AT ANABE, Y. Unreduced dislocation traitement des affections de l'articulation 
of the temporomandibular joint following temporo-maxillaire. Encycl Méd Chir 
eclampsia; report of a surgical treated (Paris), Editions Techniques, 1973, 22088 
case. Oral Sur Oral Med Oral Pathol, 1950; A lO, A20. 
3 1010 34. O'HARA, VS: Extrapyramidal reactions in 
26. LEYDER, P ; DEVAUCHELLE, B.; patients receiving prochlorperazine. N 
CHABOLLE, F; V AILLANT, JM Engl J Med, 1958; 259 826. 
Traitement des luexations invéterées 35. MADDOX, W.D. Movement disorders of 
unilatérales de la mandibule par the jaw and tongue following 
repositión sangla11te du condyle et prochlorperazine therapy. J Dent Med, 
méniscectomie. Rev. Stomatol Chir- 1962; 17 10. 
Maxillofac, 1985; 86 175. 36. HIA TI, WR ; SCHWARTZ, RA 
27. DECHAUME, M; GRELLET, M; Spontaneous dislocation of the mandible 
LAUDIENBACH, P ; P A YEN, J. during prochlorperazine therapy report 
Enfermedades de la articulación of a case. J Oral Surg, 1966; 24 365. 
temporomandibular. En: Estomatologia. 37. KRAAK, J.G. A drug-initiated dislocation 
Toray Masson, Barcelona, 1981 , p. 271. of the temporomandibular joint: report of 
28. MERRIL, RG. Habitual subluxation and a case.] Am Dent Assoc, 1967; 74: 1.247. 
recurren! dislocation in a patient with 38. SCIME, J; T ALLANT, E. Tetanus-like 
Parkinson's disease. J Oral Surg, 1968; 26 reactions to prochlorperazine 
473. (compazime).JAMA, 1959; 171 1813. 
RESUMEN 
Se analizan las características fisiopatológicas de la subluxación y luxación de 
la articulación temporomandibular. Se revisan las distintas variedades de 
luxación del cóndilo mandibular, así como las causas más frecuentes que 
determinan la aparición de esta patología. Ciertas condiciones anatómicas, 
tales como roturas ligamentosas, alteraciones capsulares y del menisco 
favorecen la luxación recidivante bloqueada. La incoordinación de los 
músculos de la masticación y el mioespasmo pueden ser factores 
determinantes de la luxación anterior. 
RESUME 
Les caracteristiques physiopathologiques de la subluxation et la luxation de 
l'articulation temporomandibulaire sont analisées. Les différentes veriétés de 
luxation du condyle mandibulaire de meme que les causes plus fréquentes qui 
déterminent l'apparition de cette pathologie sont révisées. Certaines conditions 
anatomiques, !elles que les ruptures ligamentaires, altérations capsulaires, et du 
ménisque favorisent la luxation récidivante bloquée. L'incoordination des 
muscles de machement et le myospasme peuvent etre facteurs déterminants 
de la luxation antérieure. 
SUMMARY 
The physiopathological characteristics of subluxation and luxation of the 
temporomandibular joint are reviewed. Different types of mandibular 
dislocations, as well as the causes of such disorders are described. Certain 
anatomic conditions, such as ligamen! injuries, and abnormalities of the capsula 
and disk of the joint. Dysfunction of masticatory muscles and muscular spasm 
are contributing factors in cases of anterior dislocation of the joint. 
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